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Реферат. Вариабельность ритма сердца у больных артериальной гипертензией в сочетании с 
остеоартрозом под влиянием антигипертензивной терапии. Хмель Е.С., Родионова В.В. Цель исследова-
ния: изучить вариабельность ритма сердца у больных АГ в сочетании с ОА под влиянием антигипертензивной 
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терапии. Материалы и методы исследования: обследовано 60 человек, из них основная группа - 25 больных АГ 
II стадии, 2 степени, в сочетании с ОА коленных суставов II ст. по Kellgren-Lawrence. Группу сравнения 
составили 20 больных АГ II стадии, 2 степени. В контрольную группу вошли 15 практически здоровых лиц. На 
время исследования назначалась антигипертензивная терапия: Амлодипин 5 мг и Лизиноприл 5 мг 1 раз в 
сутки per os. Обследование проводили до и после лечения. Результаты и их обсуждение: после лечения у 
больных АГ в сочетании с ОА снижалось влияние симпатической системы и индекс LF / HF (до лечения – 5,64 
[4,87–7,56], после лечения 3,95 [3,74–4,54]; p<0,05), что свидетельствует о снижении влияния симпатической 
системы на организм. Выводы: наличие ОА у больных АГ осуществляет дополнительное негативное влияние 
на вариабельность ритма сердца, что может свидетельствовать в пользу повышения риска смертности у 
данной категории больных. Применение комплексной антигипертензивной терапии в составе Лизиноприла 
5 мг и Амлодипина 5 мг у больных АГ в сочетании с ОА приводит к улучшению течения артериальной 
гипертензии за счет влияния на симпатичную систему. 
 
Abstract. Heart rate variability in patients with hypertension combined with osteoarthrosis under the impact of 
antihypertensive therapy. Khmel O.S., Rodionova V.V. Objective: to investigate the heart rate variability in patients 
with HT and OA under the influence of antihypertensive therapy. Materials and Methods: The study involved 60 
persons, main group – 25 patients with HT stage II, 2nd degree, combined with knee OA of the II stage according to the 
Kellgren-Lawrence. The group of comparison consisted of 20 patients with HT stage II, 2nd degree. The control group 
consisted of 15 almost healthy individuals. During the study patients received antihypertensive therapy: Amlodipine 5 
mg and Lisinopril 5 mg 1 time per day per os. The survey was carried out before and after the treatment. Results: in 
hypertensive patients with OA the influence of the sympathetic system and LF / HF index were reduced (before 
treatment – 5,64 [4,87–7,56], after treatment – 3,95 [3,74–4,54]; p<0,05); this indicates to decrease of influence of the 
sympathetic system on the organism. Conclusions: The presence of OA in patients with HT provides additional negative 
effect on the heart rate variability, which may testify to increasing mortality risk in these patients. Antihypertensive 
therapy with Lisinopril, 5 mg and Amlodipine, 5 mg in patients with HT and OA leads to improvement of hypertension 
course due to influence on sympathic system. 
 
Артеріальна гіпертензія (АГ) — одне з найпо-
ширеніших захворювань у світі, яке призводить 
до фатальних ускладнень [4]. Було доведено, що 
артеріальна гіпертензія характеризуються не 
тільки порушенням тонусу парасимпатичної, а й 
вираженим гіпертонусом симпатичної нервової 
системи, що є незалежним предиктором під-
вищення ризику смертності [9]. Стани, пов'язані 
із симпатичною активацією, призводять до 
розвитку серцевих і судинних змін, тим самим 
викликаючи підвищення захворюваності і 
смертності у випадках нелікованої артеріальної 
гіпертензії [6, 11, 12]. 
Європейські дослідники звертають увагу на 
високу частоту АГ у пацієнтів із захворюван-
нями суглобів та зазначають, що захворювання 
суглобів у сполученні з АГ – найчастіші хронічні 
стани в літніх пацієнтів [8]. Остеоартроз (ОА) є 
найбільш поширеним серед ревматологічних за-
хворювань, підраховано, що він впливає більше 
ніж на 40 мільйонів осіб по всій Європі, а ОА 
колінного суглоба виникає протягом життя в 
45% людей [13]. Згідно з даними Центру контро-
лю і профілактики хвороб, серцево-судинні за-
хворювання зустрічаються в 24% хворих на 
остеоартроз та є найбільш частими супутніми 
захворюваннями, а підвищення артеріального 
тиску спостерігається в 53% хворих на 
остеоартроз [7]. 
Вважається, що деформуючий остеоартроз 
через біль та запалення може здійснювати не-
гативний вплив на симпатичну і парасимпатичну 
систему та сприяти ризику розвитку негативних 
наслідків [3], проте ці дані вивчені недостатньо. 
Зважаючи на те, що АГ та ОА – найпоши-
реніші хвороби пацієнтів літнього віку та часто є 
коморбідними захворюваннями в цієї вікової 
групи, їх взаємообтяжуючий вплив потребує 
більш детального вивчення. 
Мета дослідження – вивчити варіабельність 
ритму серця (ВРС) у хворих на АГ в поєднанні з 
ОА колінних суглобів при лікуванні Амлоди-
піном 5 мг у комбінації з Лізиноприлом 5 мг. 
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Обстежено 60 осіб, до основної групи увій-
шло 25 осіб, хворих на АГ II стадії, 2 ступеня, в 
поєднанні з ОА колінних суглобів ІІ ст. за Kel-
lgren-Lawrence, з порушенням функції суглобів 
(ФНС) 1-2 ст, віком 40-65 років (середній вік – 
51,8±2,14 року). Тривалість захворювання на АГ 
становила 10,07±1,24 року, тривалість ма-
ніфестного перебігу ОА – 8,56±1,03 року. Групу 
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порівняння склали 20 осіб, хворих на АГ II 
стадії, 2 ступеня (середній вік – 52,5±2,38 року). 
Тривалість захворювання АГ становила 
11,31±1,17 року. В якості групи контролю було 
відібрано 15 практично здорових осіб. Група 
порівняння та група контролю були зіставними 
за віком, статтю, тривалістю захворювання між 
собою та з основною групою. Діагноз АГ 
встановлювали згідно з рекомендаціями Ук-
раїнської асоціації кардіологів (2012), Наказом 
МОЗ України № 384 від 24.05.2012 [2, 4]. Діагноз 
«Остеоартоз» встановлювали відповідно до клі-
ніко-рентгенологічних критеріїв Американської 
колегії ревматологів, рекомендаціями EULAR 
від 2009 р. і формулювали згідно з вимогами 
наказів Міністерства охорони здоров’я України 
від 12.10.2006 № 676 «Про затвердження про-
токолів надання медичної допомоги за спе-
ціальністю «Ревматологія» [1, 8]. 
Критерії включення в дослідження: верифі-
кований діагноз АГ у поєднанні з верифікованим 
діагнозом ОА колінних суглобів, вік хворих 40–
65 років, одержання добровільної інформованої 
згоди на участь у дослідженні. Критерії ви-
ключення: вік більше 65 років, встановлений та 
верифікований діагноз ішемічної хвороби серця, 
АГ ІІІ стадії 3-го ступеня, хронічна серцева не-
достатність III–IV функціонального класу, наяв-
ність серцевої аритмії, що спричинює порушення 
гемодинаміки та потребує корекції із застосу-
ванням антиаритмічних препаратів, наявність 
цукрового діабету, наявність гіпер- та гіпоти-
реозу, наявність хронічної ниркової недостат-
ності (швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) 
<60 мл/хв/1,73 м2), наявність ожиріння ІІІ–
IV ступеня. 
Усім пацієнтам визначали індекс маси тіла, 
об’єму талії, проводили загально-клінічні 
дослідження. 
Для підтвердження діагнозу ОА використо-
вували дані анамнезу, фізикального та ренге-
нологічного обстеження суглобів.  
Всі хворі отримували в якості терапії АГ 
Лізиноприл 5 мг та Амлодипін 5 мг 1 раз на добу 
в пероральній формі протягом 10 днів. 
Для більш повної оцінки функції гемоди-
наміки був проведений аналіз отриманих даних 
кардіоінтервалограми за такими параметрами: 
SDNN (standard deviation of NN intervals) – 
середнє квадратичне відхилення послідовних 
інтервалів R-R (NN); SDANN – стандартне від-
хилення середніх значень, отриманих з 5-хви-
линних сегментів при записах середньої 
довжини, багатогодинних або 24-годинних за-
писах; SDNNindx – середнє значення стан-
дартних відхилень; pNN50 (proportion of NN50 
divided by total number of NNs) – частота по-
слідовних інтервалів R-R; rMSSD (root mean 
square of successive differences) – стандартне (се-
редньоквадратичне) відхилення різниці послідов-
них інтервалів R-R. 
Спектральний аналіз проводили за методом 
швидкого перетворення Фур’є [10]. Визначали 
спектральні щільності потужності (мс2) за та-
кими діапазонами: very low frequency (VLF) – 
потужність спектра дуже низьких частот менше 
0,05 Гц; low frequency (LF) – потужність спектра 
з частотою 0,05-0,15 Гц; high frequency (HF) - 
потужність спектра з частотою 0,16-0,4 Гц; nHF 
– співвідношення низько- та високочастотних 
компонентів, показник балансу симпатичної та 
парасимпатичної вегетативної нервової системи. 
Статистичну обробку результатів до-
слідження проводили з використанням пакета 
програм STATISTICA (6.1, серійний номер 
AGAR909E415822FA). Аналізували тип роз-
поділу кількісних показників за допомогою W-
критерію Шапіро-Уілка. Визначали достовір-
ності відмінностей між показниками з ура-
хуванням типу розподілу за допомогою U-
критерію Манна-Уітні з визначенням медіани 
(Ме) та верхнього і нижнього квартилів 
([25%˗75%]) через те, що в групах було менше 30 
чоловік та тип розподілу не був нормальним. 
Різницю між групами визначали за допомогою 
критерію Вілкоксона. Залежність між змінними 
оцінювалась за допомогою коефіцієнта кореляції 
Спірмена (R). Результати вважалися статистично 
значущими при p < 0,05. 
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Дані анамнезу та фізикального обстеження 
пацієнтів основної групи, групи порівняння та 
групи контролю (табл. 1). 
Таким чином, хворі основної групи та групи 
порівняння здебільшого мали підвищену вагу 
тіла, а обвід талії був достовірно вищий порів-
няно з групою контролю. У той же час ІМТ у 
жінок, які хворіли на АГ у поєднанні з ОА, був 
достовірно вищий, аніж у групі контролю. 
За допомогою опитувальників у хворих 
основної групи була оцінена тяжкість перебігу 
остеоартрозу, виразність больового синдрому та 
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Вік, роки М±m 51,8±2,14 52,5±2,38 53,2±2,57 
Стать 
Чоловіки, n (%) 
Жінки, n (%) 
 
19 (76 %) 
6 (24 %) 
 
12 (60 %) 
8 (40 %) 
 
9 (60 %) 
6 (40 %) 
Вага, кг 
Нормальна маса тіла, n (%) 
Надмірна вага, n (%) 
Ожиріння, n (%) 
 
2 (8 %) 
9 (36 %) 
14 (56 %) 
 
1 (5 %) 
6 (28,6 %) 
13 (61,9 %) 
 
10 (66,7 %) 
5 (33,3 %) 
─ 
Окружність талії, см 
Чоловіки, n (%) 
Жінки, n (%) 
 
94,5 [87 – 111]* 
91 [80 – 110,5]* 
 
92 [84 – 113]* 
91 [ 82– 108]* 
 
86,5 [72 – 100] 
82 [70,5 – 92,5] 
ІМТ, кг/м2 
Чоловіки, n (%) 
Жінки, n (%) 
 
28,27 [27,15 – 30,53] 
33,1 [25,7 – 34,5]* 
 
27,84 [26,38 – 31,12] 
32,4 [27,1 – 33,2]* 
 
26,8 [24,14 – 29,67] 
25,54 [22,1 – 29,2] 
П р и м і т к а .  * - вірогідність розбіжностей між результатами до та після лікування р<0,05. 
 
При проведенні кореляційного аналізу було 
виявлено, що показник варіабельності ритму 
серця LF мав кореляційний зв’язок з показниками 
шкали WOMAC (r=0,44; p<0,05), RP (r=-0,31; 
p<0,05), MH сумарне (r=-0,57; p<0,05), що, віро-
гідніше за все, вказувало на вплив больового 
синдрому у хворих основної групи. У той же час 
показник варіабельності ритму серця HF мав коре-
ляційні зв’язки з показниками Lequeshne (r=-0,48; 
p<0,05), PH (r= 0,54; p<0,05), GH (r= 0,39; p<0,05) 
PH сумарне (r=0,42; p<0,05), що свідчить про за-
лежність впливу парасимпатичної системи від 
загального стану здоров’я.  
Показники ВРС хворих досліджуваних груп 
порівняно з групою контролю (табл. 3). 
 
Т а б л и ц я  2  
Середні показники за даними опитувальників на початку  




ВАШ, мм 51 [48–64] 
Анкета Lequesne, бали 17 [15–19] 
Індекс WOMAC, мм 157 [136–179] 
Опитувальник SF-36:  
PF 25 [15–35] 
RP 12,5 [0–37,5] 
BP 36 [31–41] 
GH 37,5 [20–50] 
VT 27,5 [12,5–47,5] 
SF 56,5 [37,5–87,5] 
RE 33,3 [16,7–50] 
MH 36 [28–54] 
PH 30 [23,5–53,5] 
MH сум 32 [24–43] 
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SDNN, усі вимірювання (мс) 138 [117 – 147] 144 [114 – 191] 135 [111 – 149] p1-2 = 0,28 
p1-3 = 0,75 
p2-3 =0,28 
pNN50, усі вимірювання (%) 10 [5 – 11] 11 [6 – 11] 5,5 [4 – 16] p1-2 = 0,5 
p1-3 = 0,5 
p2-3 =0,59 
rMSSD, усі вимірювання (мс) 33 [26 – 36] 36 [30 – 38] 27 [25 – 36] p1-2 = 0,08 
p1-3 = 0,43 
p2-3 =0,37 
SDNNidx, усі вимірювання (мс) 55 [50 – 68] 55 [50 – 72] 47,5 [42 – 60] p1-2 = 0,6 
p1-3 = 0,58 
p2-3 =0,54 
SDANN, усі вимірювання (мс) 121 [112 – 135] 125 [101 – 137] 118 [97 – 134] p1-2 = 0,64 
p1-3 = 0,86 
p2-3 =0,87 
VLF, усі вимірювання 2555 [1439 – 3509] 2979 [1179 – 4237] 1753 [1454 – 2315] p1-2 = 0,15 
p1-3 = 0,18 
p2-3 =0,67 
LF, усі вимірювання 1507 [1105 – 
1861]* 
1425 [1105 – 1660]* 1051 [478 – 1385] p1-2 = 0,33 
p1-3 =0,013 
p2-3 =0,044 
HF, усі вимірювання 248 [154 – 458] 314 [204 – 363] 388 [168 – 491] p1-2 = 0,53 
p1-3 = 0,3 
p2-3 =0,69 
LF/HF, усі вимірювання 5,64 [4,87 – 7,56]* 3,93 [3,5 – 4,6]* 2,85 [2,22 – 3,08] p1-2 = 0,01 
p1-3 = 0,01 
p2-3 =0,047 
nHF, усі вимірювання (%) 17 [15 – 22]* 20 [18 – 22]* 26 [25 – 31] p1-2 =0,014 
p1-3 = 0,01 
p2-3 =0,045 
CBBP, усі вимірювання 1417 [1063 – 1712] 1254 [976 – 1480] 1432 [1287 – 2258] p1-2 = 0,23 
p1-3 = 0,57 
p2-3 = 0,19 
П р и м і т к а .  * - вірогідність розбіжностей між результатами р<0,05. 
 
Привертає увагу той факт, що показники LF у 
хворих як основної групи, так і групи порівняння 
не мали достовірної різниці між собою (показник 
LF в основній групі – 1507 [1105 – 1861]; по-
казник LF у групі порівняння – 1425 [1105 – 
1660] ), проте були достовірно вищі порівняно з 
групою контролю (показник LF у групі контролю 
– 1051 [478 – 1385]; р<0,05). У той же час по-
казник HF був найнижчим саме в основній групі 
(HF в основній групі 248 [154 – 458], у групі по-
рівняння - 314 [204 – 363], у групі контролю - 
388 [168 – 491]; p˃0,05), а індекс LF/HF в основ-
ній групі був достовірно вище порівняно як з 
групою порівняння, так і з групою контролю, що 
свідчить про більш високий ризик смертності в 
цій групі хворих. 
При прийомі призначеної антигіпертензивної 
терапії у хворих на АГ у поєднанні з ОА від-
мічалися такі зміни (табл. 4). 
Після лікування у хворих на АГ у поєднанні з 
ОА визначалося зниження показника LF, який, 
імовірно, відображає функцію симпатичної 
системи [5] (показник LF у хворих на АГ в 
поєднанні з ОА до лікування – 1507 [1105 – 
1861], після лікування – 1014 [718 – 1084]; 
p<0,05). У той же час у хворих на АГ у поєднанні 
з ОА показник LF після лікування достовірно не 
відрізнявся від показника LF контрольної групи 
(АГ у поєднанні з ОА після лікування 1014 [718 
– 1084], група контролю 1051 [478 – 1385]; 
p˃0,05). Показник HF після лікування достовірно 
не відрізнявся від показників до лікування 
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(показник HF у хворих на АГ у поєднанні з ОА 
до лікування – 248 [154 – 458], після лікування – 
357 [225 – 421]; p˃0,05). Тим не менш, через зни-
ження показника LF хворих на АГ у поєднанні з 
ОА визначалось зниження індексу LF/HF (до 
лікування – 5,64 [4,87 – 7,56], після лікування – 
3,95 [3,74 – 4,54]; p<0,05), що вважається ін-
дексом серцевого симпато-вагального балансу та 
незалежним предиктором смертності [10] та 
свідчить про зниження впливу симпатичної 
системи на організм.  
 
Т а б л и ц я  4  
Показники варіабельності ритму серця у хворих на АГ  








SDNN, усі вимірювання (мс) 138 [117 – 147] 131[124 – 143] 135 [111 – 149] p1-2 = 0,28 
p1-3 = 0,75 
p2-3 = 0,28 
pNN50, усі вимірювання (%) 10 [5 – 11] 5,5 [4 – 8] 5,5 [4 – 16] p1-2 = 0,5 
p1-3 = 0,5 
p2-3 = 0,59 
rMSSD, усі вимірювання (мс) 33 [26 – 36] 29 [25 – 31] 27 [25 – 36] p1-2 = 0,87 
p1-3 = 0,43 
p2-3 = 0,7 
SDNNidx, усі вимірювання (мс) 55 [50 – 68] 46 [44 – 62] 47,5 [42 – 60] p1-2 = 0,58 
p1-3 = 0,58 
p2-3 = 0,89 
SDANN, усі вимірювання (мс) 121 [112 – 135] 122 [116 – 134] 118 [97 – 134] p1-2 = 0,64 
p1-3 = 0,86 
p2-3 = 0,87 
VLF, усі вимірювання 2555 [1439 – 3509] 2084 [1853 – 3176] 1753 [1454 – 2315] p1-2 = 0,16 
p1-3 = 0,18 
p2-3 = 0,67 
LF, усі вимірювання 1507 [1105 – 1861]* 1014 [718 – 1084] 1051 [478 – 1385] p1-2 = 0,01 
p1-3 = 0,013 
p2-3 = 0,78 
HF, усі вимірювання 248 [154 – 458] 357 [225 – 421] 388 [168 – 491] p1-2 = 0,59 
p1-3 = 0,3 
p2-3 = 0,84 
LF/HF, усі вимірювання 5,64 [4,87 – 7,56]* 3,95 [3,74 – 4,54]* 2,85 [2,22 – 3,08] p1-2 = 0,032 
p1-3 = 0,01 
p2-3 = 0,01 
nHF, усі вимірювання (%) 17 [15 – 22]* 22 [18 – 22]* 26 [25 – 31] p1-2 = 0,44 
p1-3 = 0,01 
p2-3 = 0,01 
CBBP, усі вимірювання 1417 [1063 – 1712] 1389 [1301 – 1447] 1432 [1287 – 2258] p1-2 = 0,69 
p1-3 = 0,57 
p2-3 = 0,31 
П р и м і т к а .  * - вірогідність розбіжностей між результатами до та після лікування р<0,05. 
 
ВИСНОВКИ 
1. Наявність остеоартрозу здійснює додат-
ковий негативний вплив на варіабельність ритму 
серця у хворих на артеріальну гіпертензію. 
2. Зниження показника Low Frequency вна-
слідок  застосування  комбінації  інгібітора  АПФ 
 
Лізиноприлу 5 мг та антагоніста кальцію три-
валої дії Амлодипіну 5 мг у лікуванні хворих на 
артеріальну гіпертензію в поєднанні з остео-
артрозом свідчить про модуляцію активації 
симпатичної нервової системи, що сприяє 
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зниженню її незалежного несприятливого про-
гностичного значення в плані смертності хворих. 
3. Зниження індексу Low Frequency / High 
Frequency при застосуванні комбінації Лізино-
прилу 5 мг та Амлодипіну 5 мг у лікуванні хво-
рих на артеріальну гіпертензію в поєднанні з 
остеоартрозом свідчить на користь врівно-
важення симпатичної та парасимпатичної нерво-
вої системи не стільки за рахунок зменшення 
вираженості вагусної дисфункції, скільки через 
можливе пригнічення тонусу симпатичної нерво-
вої системи, що також сприяє зниженню високих 
цифр артеріального тиску і зменшенню ризику 
смертності. 
4. Застосування комплексної антигіпертен-
зивної терапії у складі Лізиноприлу 5 мг та Ам-
лодипіну 5 мг у хворих на артеріальну гіпер-
тензію в поєднанні з остеоартрозом призводить 
до поліпшення перебігу артеріальної гіпертензії 
за рахунок впливу на симпатичну систему. 
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Реферат. Изучение биологического действия аутоштаммов аэрококков на моделях стафилококковой 
инфекции. Cтепанский Д.А., Кременчуцкий Г.Н., Кошевая И.П. В работе представлены данные об иссле-
довании антагонистического влияния аутоштаммов аэрококков на экспериментальных моделях инфекций, 
вызванных стафилококками. Для исследования антагонистического действия аутоштаммов аэрококков на 
стафилококки была применена модель хронической стафилококковой инфекции на белых мышах и кроликах. 
При стафилококковой экспериментальной инфекции антагонистическое действие аэрококков в отношении 
стафилококков проверено при подкожном введении на белых мышах. Была изучена выживаемость аэрококков 
под кожей. Аутоштаммы аэрококков, введенные под кожу к стафилококкам за 5 часов и через 3 часа после 
введения последних, оказывают антагонистическое действие и препятствуют развитию инфильтрата. 
